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Die Depression ist die häufigste psy-
chische Erkrankung im höheren Lebens-
alter [1, 2]. Die mit ihr verbundenen Belas-
tungen sind höher als die der meisten 
anderen (chronischen) Erkrankungen 
und mindestens vergleichbar mit den 
durch Herz- oder Gelenkerkrankungen 
bedingten [3]. Die Annahme, dass die 
Häufigkeit von Depressionen mit zuneh-
mendem Lebensalter abnimmt, scheint 
inzwischen widerlegt. Entsprechende Da-
ten aus dem deutschen Versorgungssys-
tem belegen zumindest eine häufigere 
Diagnosestellung mit zunehmendem Le-
bensalter [4]. Dies ist kompatibel mit der 
im Alter ansteigenden Suizidrate, die im 
Wesentlichen auf Depressionen zurück-
geht (s. unten). Auch scheint es sehr plau-
sibel, dass gerade ältere depressive Pati-
enten häufig nicht in epidemiologischen 
Untersuchungen „identifiziert“ wurden, 
weil sie entweder bereits langfristig in Ins-
titutionen aufgenommen waren oder weil 
sich gegebenenfalls häufiger ein soma-
tischer Untersuchungsbefund fand, der 
die geschilderte Beschwerdesymptomatik 
(vermeintlich) erklärt. Auch in der Praxis 
ist die Komorbidität ein wesentlicher 
Grund dafür, dass Depressionen als „reak-
tiv“, „verständlich“ und damit nicht „be-
handlungsbedürftig“ eingeordnet werden 
[2, 5, 6, 7]. 
Altersstereotype und 
 Zufriedenheitsparadox
Immer noch wird sowohl von Thera-
peuten als auch Patienten angenommen, 
dass es normal sei, wenn man im Alter 
schlechter schläft, sich zurückzieht, Inter-
essen aufgibt und keine Freude am Leben 
mehr hat. Dieser Annahme stehen jedoch 
inzwischen empirische Befunde gegen-
über, die zeigen, dass die Lebenszufrie-
denheit im Alter eher ansteigt [8]. Die 
Fähigkeit, trotz eingeschränkter Möglich-
keiten zufrieden zu sein, wird in der ein-
schlägigen Literatur als Zufriedenheits-
paradox bezeichnet [9]. Ursächlich hierfür 
ist zum einen eine mit dem Alter zuneh-
mend stabilere Affektregulation sowie die 
Fähigkeit, das Erreichte und Erlebte vor 
dem Hintergrund des gesamten Lebens zu 
sehen, d. h. Zufriedenheit deshalb auch 
mit einer gelungenen Lebensbilanzierung 
zu korrelieren. Auch vergleicht sich der 
einzelne Ältere eher selten mit Jüngeren, 
sondern in der Regel mit Angehörigen 
seiner Generation bzw. Kohorte. Wichtig 
sind dabei auch Persönlichkeitsfaktoren, 
insofern als einer extrovertierten und ten-
denziell dann auch bindungs- und kon-
taktfähigeren Persönlichkeit eine bessere 
Lebensbewältigung im Alter gelingt [10]. 
Neben bzw. in einer höheren gesellschaft-
lichen Partizipation will der alte Mensch 
in seinem Handeln und Sein „beantwor-
tet“ werden und Bedeutung zugemessen 
bekommen [11]. Negative Altersstereo-
typen werden jedoch besonders auch von 
medizinischen Professionellen geteilt, die 
Alter ganz wesentlich mit Langsamkeit, 
Behinderung, verringerter Flexibilität und 
Hilflosigkeit assoziieren [12].
Psychopathologie 
Es ist zu vermuten und zum Teil auch em-
pirisch belegt, dass Depressionen im Alter 
vergleichsweise spät bzw. gar nicht in Be-
handlung kommen. Die Ursache liegt hier 
außer in der schon beschriebenen Bereit-
schaft, die Beschwerden als normal bzw. 
als im Kontext der Einschränkung ver-
ständlich anzusehen, auch in der Annah-
me, dass Depressive selbst bei einer ent-
sprechenden Diagnose die Stigmatisie-
rung und um ihre Autonomie fürchten 
würden. Die Beschwerdeschilderungen 
im Alter orientieren sich eher an körper-
licher Beeinträchtigung, beinhalten also 
z. B. Schwäche, Schwindel, Gedächtnis-
störung, Unruhe sowie Schlafstörungen 
[1, 5, 6, 7].  
In welchem Umfang im Alter wie in 
anderen Altersgruppen auch eine psycho-
pathologisch bedeutsame Komorbidität 
mit Angststörungen, mit den ebenfalls 
sehr häufigen Schlafstörungen sowie mit 
Suchterkrankungen oder Persönlichkeits-
störungen besteht, ist bisher wenig unter-
sucht. Es finden sich jedoch zunehmend 
Hinweise darauf, dass – analog zu den Er-
gebnissen in anderen Lebensabschnitten 
– z. B. eine Komorbidität mit Angststö-
rungen einerseits mit einer (lebens-)lan-
gen Vulnerabilität verbunden ist und an-
dererseits die Prognose erheblich ver-
schlechtert [13].
Generell wird bei den psychiatrischen 
Erkrankungen im höheren Lebensalter 
zwischen denen mit frühem Beginn und 
Erkrankungen mit Beginn in der zweiten 
Lebenshälfte unterschieden. Depressi-
onen mit spätem Beginn sind häufig Aus-
druck einer (beginnenden) hirnorga-
nischen Beeinträchtigung (s. unten). 
Komorbidität
Ein wesentliches Kennzeichen der De-
pression im Alter ist die häufige Komorbi-
dität mit somatischen Erkrankungen. 
Dieses ist besonders gut für kardio- und 
zerebrovaskuläre Erkrankungen unter-
sucht. Es ist bekannt, dass jeder zweite 
Patient nach einem Schlaganfall und min-
destens jeder dritte Patient nach einem 
Herzinfarkt eine Major Depression entwi-
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ckelt, die dann auch die Prognose der so-
matischen Erkrankung beeinflusst. Es 
mehren sich auch die Befunde in Bezug 
auf Bewegungsstörungen [14, 15, 16].
Depression, (Alzheimer-)Demenz 
sowie Parkinson-Krankheit
Das Wechselspiel zwischen Demenz und 
Depression ist komplex, was sich in der 
Vergangenheit auch in der „Pseudode-
menzdiskussion“ zeigte [17]. Eine Depres-
sion in der Vorgeschichte verdoppelt das 
Risiko, später an einer Alzheimer-Demenz 
zu erkranken [18]. Gleichzeitig erhöht ei-
ne hirnorganische Erkrankung das Risiko 
für eine Depression [19]. Es ist bekannt, 
dass insbesondere Depressive, die erst-
mals im höheren Lebensalter erkranken 
und dabei über kognitive Störungen kla-
gen, im weiteren Verlauf immer häufiger 
in eine Demenz konvertieren [20, 21]. 
Deshalb spielt die Differenzialdiagnose 
zur Depression gerade in der Früherken-
nung der Demenz eine große Rolle. Im-
merhin findet sich auch eine erhebliche 
syndromatische Überlappung. So ist be-
kannt, dass in der Anfangsphase von De-
menzen eine Apathie, sozialer Rückzug, 
affektive Labilität oder Gewichtsabnahme 
auftreten können [22, 23]. Studien zeigen 
im Vorlauf der Alzheimer-Demenz auch 
eine erhöhte Suizidalität [21, 24]. Die An-
gaben zur Häufigkeit depressiver Symp-
tome und Syndrome bei Demenz schwan-
ken zwischen verschiedenen Studien – je 
nach der gewählten Methode – stark. Es 
finden sich etwa gleich häufig leichte, 
mittlere und schwere Depressionen. Eine 
Major Depression entwickeln aber am 
ehesten Demenzkranke, die in der Vorge-
schichte oder familiär bereits mit Depres-
sionen belastet sind [25]. Die Diagnose 
einer depressiven Episode sollte auf die 
Symptome niedergedrückte, depressive 
Stimmung, reduziertes Selbstwertgefühl, 
Hoffnungslosigkeit, Beschäftigung mit 
Tod und Sterben sowie Suizidgedanken 
fokussieren und zudem auch eine ausrei-
chende zeitliche Symptomstabilität einbe-
ziehen [26]. 
Häufig, d. h. mit Prävalenzen von bis 
zu 50 %, finden sich Depressionen bei vas-
kulären und neurodegenerativen Hirner-
krankungen, die subkortikale Funktions-
kreise beeinträchtigen. Dies gilt vor allem 
für den Morbus Parkinson, die vaskuläre 
Demenz und den Schlaganfall [15, 27]. 
Durch den Einsatz moderner bildge-
bender Verfahren konnte gezeigt werden, 
dass das Vorliegen von Durchblutungsstö-
rungen oder auch neuronalen Abbaupro-
zessen in strategischen Lokalisationen mit 
Beeinträchtigungen der striatofrontalen 
neuronalen Netzwerke Depressionen be-
sonders begünstigen. Hierfür wird mitun-
ter auch der Begriff der „subkortikalen 
Demenz“ verwendet [25, 27]. Gerade in 
den letzten Jahren wurde auch versucht, 
eine „vaskuläre Depression“ zu konzeptu-
alisieren [28]. Hier findet sich dann vor 
allem auch eine ausgeprägte exekutive 
Funktionsstörung mit einer Beeinträchti-
gung der Aufmerksamkeit und Hirnleis-
tungsgeschwindigkeit. 
Suizidalität
Depression im Alter korreliert mit einer 
hohen Suizidrate. Während insgesamt et-
wa 60 % aller Selbsttötungen ursächlich 
mit einer Depression einhergehen, liegt 
diese Zahl im höheren Lebensalter bei ca. 
90 %. Zumindest ist die Depression der 
wichtigste Risikofaktor für Suizidalität im 
Alter [29]. Weltweit ist die Selbsttötungs-
rate in der Altersgruppe der über 75-Jäh-
rigen am höchsten (http://www.who.int). 
Der diesbezügliche Geschlechtsunter-
schied verschiebt sich mit dem Alter wei-
ter zuungunsten der Männer (bis zu 4:1). 
Vergleichende Untersuchungen in Europa 
bzw. in verschiedenen Bevölkerungsgrup-
pen in den USA deuten darauf hin, dass 
hierfür in einem erheblichen Maß kultu-
relle Faktoren von Bedeutung sind [30]. 
Statistisch nimmt die Zahl der Suizidver-
suche im Verhältnis zur Anzahl der voll-
zogenen Suizide im Alter ab. Dies hat zum 
einen mit der Wahl der Suizidmethoden 
(tendenziell aggressiver), zum anderen 
aber auch mit der ausgeprägteren körper-
lichen Vulnerabilität und damit größeren 
Sterblichkeit nach einem Suizidversuch zu 
tun [31].
Hinzu kommt, dass bestimmte For-
men der Suizidalität im höheren Lebens-
alter diagnostisch und ethisch problema-
tisch sind. So ist der Wunsch zu sterben 
für viele, die damit konfrontiert werden, 
nachvollziehbar und verständlich. Auch 
die Verweigerung lebenserhaltender 
Maßnahmen oder die Nahrungsverwei-
gerung werden häufig eher im ethischen 
als im psychiatrischen Kontext diskutiert. 
Dabei zeigt eine Vielzahl von Untersu-
chungen, dass das Vorliegen einer De-
pression entsprechende Entscheidungen 
beeinflussen kann [32]. Der Wunsch zu 
sterben ist sehr häufig mit dem Vorliegen 
einer psychischen Erkrankung verbun-
den [33].
Auch im höheren Lebensalter spielen 
die Hoffnungslosigkeit und die Affektre-
gulation eine maßgebliche innerpsy-
chische Rolle. Als wesentliche Risikofak-
toren für Suizidalität  sind eine subjektiv 
schlechte Gesundheit, das empfundene 
und/oder erlebte Fehlen von Vertrauens-
personen und sozialer Unterstützung, 
Hoffnungslosigkeit und neu auftretende 
körperliche Krankheiten zu nennen. Das 
Alleinleben ist insbesondere für Männer 
problematisch [29, 31].
Behandlungsmöglichkeiten
Ältere Menschen profitieren ganz beson-
ders von den Innovationen der letzten 
Jahre im psychiatrisch-therapeutischen 
Bereich [34]. Die Einführung nebenwir-
kungsärmerer Psychopharmaka ermög-
licht heute bei jüngeren und älteren Pati-
enten gleich gute Behandlungserfolge. 
Gleichzeitig zeigen sich auch gute Be-
handlungsergebnisse bei anderen biolo-
gischen Therapieverfahren, insbesondere 
der Elektrokonvulsionsbehandlung [5, 35, 
36]. Auch körperliche Aktivierungen sind 
wirksam [37]. 
Psychotherapie ist im höheren Lebens-
alter mindestens ebenso wirksam wie in 
anderen Lebensabschnitten, sofern ent-
sprechende Modifikationen berücksich-
tigt werden [38, 39]. Leider finden sich in 
der Versorgungsrealität nicht nur eine 
Unter- bzw. Fehlbehandlung auf der phar-
makologischen Ebene, sondern auch eine 
noch viel stärker ausgeprägte Unterbe-
handlung auf der psychotherapeutischen 
[4, 40]. Die Bereitstellung psychothera-
peutischer Kompetenz für ältere Men-
schen ist deshalb besonders zu fördern, da 
Längsschnittuntersuchungen zeigen 
konnten, dass die Rezidivraten gerade 
über eine Kombination aus medika-
mentösen und psychotherapeutischen 
Maßnahmen verringert werden können, 
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wenngleich auch dieser Befund noch wei-
ter geprüft werden muss [41, 42]. 
Die Datenlage zur Wirksamkeit der 
Behandlung von Depressionen bei ko-
morbiden Erkrankungen im Alter ist sehr 
schlecht. Bei Patienten mit einer Demenz 
trägt sie wohl zur Verbesserung der kogni-
tiven Funktionen und der Lebensqualität 
bei. In einer Cochrane-Analyse wurden 
Studien aus dem Zeitraum von 1989–2000 
ausgewertet. Kleine Fallzahlen und Män-
gel in der Methodik lassen die Feststellung 
einer starken Evidenz für eine pharmako-
therapeutische Wirksamkeit nicht zu. 
Vergleichbar schlecht ist die Datenlage zur 
Wirksamkeit nichtpharmakologischer 
Maßnahmen sowie der Depressionsbe-
handlung bei der Parkinson-Krankheit 
[43, 44, 45, 46, 47]. 
Verlauf und Prognose
Die Depression im Alter birgt – im Ver-
gleich zur Depression in jüngeren Jahren 
– eine größere Gefahr der Chronifizie-
rung [5, 48]. Dies scheint ausschließlich 
ein Effekt der mit ihr in diesem Lebensal-
ter häufig assoziierten Syndrome – insbe-
sondere der somatischen Komorbidität – 
zu sein sowie auch Folge des meist spä-
teren Behandlungsbeginns und der oft 
inadäquaten Behandlung. Als typisch für 
das höhere Lebensalter wird insbesondere 
die rezidivierende Depression angesehen. 
Dies unterstreicht die Bedeutung langfris-
tiger therapeutischer und Compliance 
fördernder Maßnahmen, zumal bekannt 
ist, dass in allen Lebensabschnitten die 
Persistenz von Reststörungen – insbeson-
dere von Schlafstörungen – das Wieder-
auftreten einer Depression befördert [5, 
35]. Wie in allen anderen Lebensabschnit-
ten erhöht die Komorbidität mit anderen 
psychiatrischen Erkrankungen, wie z. B. 
Angsterkrankungen oder Abhängigkeits-
störungen, die Gefahr der Chronifizie-
rung und verschlechtert die Prognose 
(s. oben). 
Versorgungsprobleme
Erkennung und Behandlung
Wie schon ausgeführt, gilt es, Depressi-
onen im höheren Lebensalter besser und 
auch früher zu erkennen. Dem kann z. B. 
der regelmäßige Einsatz von Screening-
verfahren bei bestimmten Risikopopulati-
onen (. Übersicht 1) nützen. Entspre-
chende Skalen sind zum Teil heute Be-
standteil empfohlener geriatrischer 
Assessments [49]. Es gilt aber auch, die 
negativen und falschen Stereotype vom 
Alter – zumindest aufseiten der Professio-
nellen – im Gesundheitswesen zu korri-
gieren. 
Die Behandlung von Depressionen im 
Alter beinhaltet auch, auf die verschie-
denen Versorgungssettings Rücksicht zu 
nehmen. So gilt es, eine Depression in der 
Rehabilitation von Herzinfarkt, Schlagan-
fall und Sturzkrankheiten adäquat zu be-
rücksichtigen. Generell ist bei der hochbe-
tagten multimorbiden Bevölkerungsgrup-
pe eine enge Kooperation zwischen 
Geriatrie und Gerontopsychiatrie zu for-
dern. Eine besondere Herausforderung 
stellt sich bei Institutionen/Heimen. Hier 
treten Depressionen bei jedem zweiten 
Patienten auf. Dabei gilt es zu beachten, 
dass Depressionen durchaus nicht nur ei-
ne Folge der Übersiedlung in ein Heim 
sind, sondern sehr häufig auch ihre Ursa-
che. Schließlich führen insbesondere un-
behandelte und länger dauernde Depres-
sionen zur erheblichen Beeinträchtigung 
der sozialen Netze.
Speziell ist anzuraten, vor einer Heim-
einweisung darauf zu achten, eine fach-
ärztliche Konsultation durchzuführen. 
Hier könnten bis dahin nicht behandelte 
Depressionen vielleicht noch erkannt und 
behandelt werden und damit eventuell 
auch der tief in das Leben eingreifende 
Schritt einer Institutionalisierung verhin-
dert werden. Bei der derzeitigen Diskussi-
on um den Einsatz spezieller Ärzte in der 
Pflegeheimbetreuung gilt es zu bedenken, 
dass sie ein psychiatrisches Qualifikati-
onsprofil aufweisen müssen, das der Häu-
figkeit und Behandelbarkeit geronto-
psychiatrischer Störungen Rechnung 
trägt. 
Evidenz
Leider stützt sich sowohl die Pharmako-
therapie als auch die Psychotherapie von 
Depressionen im Alter (insbesondere 
wenn man auch noch die entsprechenden 
Komorbiditäten mit beachtet) auf eine oft 
nicht ausreichende Evidenz. Es kann aber 
hier nicht gewartet werden, bis z. B. die 
Industrie entsprechende Studien auf den 
Weg bringt. 
Psychotherapie
Die Versorgungsrealität zeigt, dass mit zu-
nehmendem Alter depressiv Erkrankter 
vermehrt biologische Behandlungsverfah-
ren – insbesondere Pharmaka – zum Ein-
satz kommen und die Anwendung psy-
chotherapeutischer Verfahren immer sel-
tener wird. Dies erscheint in besonderer 
Weise widersinnig, da gerade bei älteren 
Menschen mit körperlichen Erkrankungen 
unter einer Pharmakotherapie das Sturz-
risiko und auch andere Nebenwirkungs-
risiken häufiger werden. Psychotherapeu-
tische Verfahren sind im Alter nachge-
wiesen wirksam, tendenziell sogar noch 
wirksamer als in jüngeren Lebensab-
schnitten. Insofern sollte eine Psychothe-
rapie häufiger durchgeführt werden. Hier 
gilt es, entsprechende Anreizsysteme zu 
schaffen. 
Übersicht 1
Patienten mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko für eine Depression 
im Alter
Patienten
F  in einschneidenden Lebenssituationen
F  mit hirnorganischen Erkrankungen, z. B. beginnender Alzheimer-Demenz
F  mit länger bestehenden Schlafstörungen
F  mit chronischen körperlichen Erkrankungen, insbesondere wenn sie mit Schmerzen ein-
hergehen und/oder die Mobilität einschränken
F  mit fehlendem/eingeschränktem „sozialen Netz“
F  mit geringerer Bildung
F  mit psychiatrischen Erkrankungen in der Vorgeschichte
F  mit positiver Familienanamnese
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Zusammenfassung · Abstract
elderly is a challenge for our health system. 
Recognition and treatment rates are still too 
low. Integrative treatment plans for depres-
sion with comorbid physical disorders or in 
various settings should be developed. With 
the growing elderly population the avail-
able evidence for treatment urgently has to 
be increased. In current practice drug thera-
pies – mostly inadequate – dominate. Psy-
chotherapy should be promoted and the 
number of old age psychotherapists in-
creased.
Keywords
depression · suicide · physical comorbidity · 
dementia · health care delivery
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Depressionen im Alter
Zu sam men fas sung
Depressionen sind im Alter die häufigsten 
psychischen Erkrankungen. Manche Be-
troffene hatten schon in früheren Lebens-
abschnitten depressive Episoden oder 
 andere psychische Erkrankungen. Das 
 psychopathologische Erscheinungsbild 
unterscheidet sich von dem Jüngerer 
 dahin gehend, dass somatische Beschwer-
den oder Klagen über kognitive Beein-
trächtigungen häufig sind. Bekannte Risiko-
faktoren für eine Depression im Alter sind 
(neu auftretende) körperliche Erkran-
kungen, Schlafstörungen oder Partnerver-
lust. Depressionen komplizieren den 
 Verlauf komorbider somatischer Erkran-
kungen. Wesentliche Folge ist eine hohe 
Suizidalität im Alter. Depressionen sind 
auch ein Risikofaktor für eine Reihe ande-
rer Störungen, von der Demenz bis hin zur 
früheren Institutionalisierung. Das Wechsel-
spiel zwischen Depression und Demenz 
sowie anderen hirnorganischen Erkran-
kungen ist komplex und noch nicht voll-
ständig verstanden. Die Depression im 
 Alter stellt an das Gesundheitssystem eine 
Fülle von Herausforderungen. Noch immer 
wird sie nur selten erkannt. Integrative 
 Behandlungsansätze im Kontext soma-
tischer Erkrankungen bzw. auch in ver-
schiedenen Settings (z. B. Altenheim) gilt 
es noch zu entwickeln. Angesichts der 
 steigenden Zahl älterer Menschen ist zu 
fordern, die Evidenz für die verschiedenen 
Behandlungsformen der Depression deut-
lich zu verbessern. In der Praxis überwiegt 
– eine häufig inadäquate – Pharmakothe-
rapie. Psychotherapeutische Behandlungs-
angebote müssen weiterentwickelt und 
die Zahl entsprechend qualifizierter Thera-
peuten erhöht werden. 
Schlüs sel wör ter
Depression · Suizidalität · Somatische 
 Komorbidität · Demenz · Versorgungs-
mängel
Depression in old age
Abstract
Depression is the most frequent psychiatric 
disorder in old age. Some patients have had 
depressive episodes or other psychological 
disorder in an earlier part of their life span. 
Older people show more somatic or cogni-
tive complaints compared to younger 
depressives. Risk factors for depression in 
old age are (incident) physical disorders, 
sleep disorders or loss of spouse. Depression 
worsens course and prognosis of comorbid 
somatic disorders. A major consequence is 
the high suicide rate in the elderly. Depres-
sion is also a risk factor for other disorders 
like dementia or institutionalisation. The 
interplay between depression and demen-
tia and other organic brain disorders is com-
plex und still unresolved. Depression in the 
Die Qualifikation der Therapeuten
Es scheint unstrittig, dass sich die Situati-
on für die ältere Bevölkerung nur dann 
verbessern wird, wenn die entsprechende 
Aus-, Fort- und Weiterbildung der in me-
dizinischen Berufen Tätigen verbessert 
wird. Dies gilt ausdrücklich nicht nur für 
die spezielle gerontopsychiatrische Quali-
fikation von Psychiatern und Psychothe-
rapeuten sowie in der hausärztlichen Ver-
sorgung, sondern z. B. auch für die Alten-
pf lege und die  psychologische 
Psychotherapie. 
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